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　舟山（司会）：それでは、第394回東京医科大学
臨床懇話会を始めさせていただきたいと思います。
　本日は産科婦人科学教室が担当させていただきま
す。
　本来、臨床懇話会では、一般的にいろいろと難し
い臨床の症例などに学問的な検討を加えているケー
スが多いと思いますけれども、近年、産科の領域で
超緊急帝王切開という概念がだんだん導入されてき
まして、そういうことについて、あまり学問的に論
議するというよりは、medicolegalといいますか、
ソーシャルといいますか、そういった検討を加えて
みようと思いまして、あえてこういつた題で出させ
ていただきました。
　これは、我が国におきまして母体死亡率と周産期
死亡率の推移示したものでございます（Fig．1）。
　黒丸が母体死亡率で、白丸が周産期死亡率を示し
ております。ごらんのように、一番左側が1950年、
統計の始まりで、右側が2005年で比較的最近のデー
タですけれども、このように、母体死亡率に関しま
しても周産期死亡率に関しましても徐々に低下して
おりまして、最近では非常に低い値で、国際的にも
すぐれた数値を示しております。
　周産期死亡率に関しましては、1980年のところ
で丸が2つあります。これはどういったことかと申
しますと、周産期死亡率の低下に伴いまして治療成
績が低下してまいりまして、生児を得る週数が、前
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Fig．1　我が国における母体死亡率と周産期死亡率の推移
は24週で区切っていたのですけれども、ここの段
階で22週に変更になったのです。そういうことが
ありますので、ここのところが統計が二重になって
いるということです。
　今お示ししましたように、母体死亡率、周産期死
亡率とも、産科のみならず新生児、小児科の先生方、
麻酔科の先生方の非常なご努力のたまもので予後の
改善を見ているわけですけれども、不幸な転帰をと
る児は年々少なくなってまいりました（Fig．2）。
　一方で、生殖補助技術（ART）等の普及に伴いま
して、低出生体重等の分娩数が徐々に増加していま
す。この点線が2，500g未満の児の出生数、こちら
の下のほうが1，500g未満の児の出生数で、徐々に
増加しているのがわかります。この黒の棒グラフが
全体の出生数で、全体の出生数はご承知のように
徐々に下がっておりまずけれども、こういう低出生
体重児が増加している、これは何を示しているかと
いいますと、低出生体重というのはそれだけリスク
が高くて、脳性麻痺等の発生率も高いわけですけれ
ども、そういうハイリスクの分娩が年を追うごとに
徐々に増加していることを示しております。
　周産期死亡率、母体死亡率が下がりまして、今一
般の社会では、分娩で死亡するとか脳性麻痺になる
というようなケースが非常にまれなケースになって
きまして、それが逆に一般市民の分娩に対する安全
神話というか、そういう意識を植えつけてしまった
感があります。
　そこで、分娩の予後を維持するために、最近では
児心音の低下等の緊急の事態が生じてから児を娩出
するまでの時間をなるべく短くして、できれば30
分以内に娩出させる。いわゆる30分ルールと申し
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Fig．2　低出生体重児分娩数の推移
ておりまずけれども、そういうような考え方が出て
まいりまして、徐々にそういった時間で娩出させる
ことを目標としていろいろと分娩時の取り扱いを改
善してきている施設が増えてきております。当院で
もこのところそのような症例が面面かありましたの
で、今日はそのうちの3例を皆様にお示ししまして、
今後このような症例にどのように対応していくべき
か、少しご意見をいただきたいと思います。
　それでは最初に、産婦人科の金先生から症例をご
発表いただきます。金先生、お願いします。
　金（産科婦人科）：初めに、近年の周産期医療成
績の向上に伴い、我々は常にintact　survivalを目指
した分娩時の管理が要求されています。分娩時には
胎児の状態が突然悪化することもあるため、胎児の
異常をいち早く知り、それに対する速やかな処置を
常に念頭に入れておかなければなりません。今回
我々は児心音の突然の悪化を生じ、児の救命のため、
超緊急帝王切開術が必要とされた3症例について報
告します。
　超緊急帝王切開術とは、妊娠中や分娩経過中に突
然に持続性の胎児徐脈や母体のショック等が出現し
た場合、母児の救命・児の低酸素脳症の回避のため
に即座に帝王切開を行うことを言います。
　それでは、症例を報告します。
　症例1、25歳、女性。家族歴、既往歴は特記すべ
きことはありません。妊娠歴は0回経妊0回経産で
す。現病歴ですが、妊娠経過に異常を認めず、妊娠
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40週0日、分娩第1期の診断にて入院となりました。
　入院後経過です。入院時の内診所見は、子宮口
3cm開大、児頭下降度（st：station）一2、展退50％
でありました。同日15時ごろより遅発一過性徐脈
が出現したため、5eマスクにて酸素投与を開始、
胎児心拍回復良好でありました。また、子宮口
6cm開大、　st－2～一1、展退80％で分娩進行認め
られたため経過観察としました。15時40分、胎児
心拍モニタリングにて約3分間持続する遷延性一過
性徐脈が認められました。内診所見は、子宮口ほぼ
全開大、st－1であり、急速遂娩の適応と考え、15
時45分人工破膜したところ膀帯脱出を認めたため、
超緊急帝王切開術を決定しました。15時50分手術
室入室、16時3分手術開始、16時4分児娩出とな
りました。児は3，362gの女児、　Apgar　scorel分後2
点、5分後5点であり、挿管後NICUへ入院となり
ました。帝王切開方針決定から児娩出までは19分
でありました。
　症例2です。33歳、女性。家族歴は父親が高血
圧です。妊娠歴は0回経妊0回経産。現病歴ですが、
妊娠25週時、妊娠高血圧症候群（PIH）にて当科
紹介受診となりました。食事療法のみで妊娠経過良
好であり、外来にて厳重に妊娠管理を行っていまし
た。妊娠40週4日、血圧の軽度上昇を認めたため、
管理入院といたしました。
　入院後経過です。入院後3日目の午前1時に自然
陣痛発来、その時点での内診所見は、子宮口3cm
開大、st－2～一3、展退60％でありました。1時40
分ごろより早発一過性徐脈が出現したため、酸素投
与を開始し、経過観察をしていました。徐々に胎児
心拍回復の時間が延長し、遅発一過性徐脈も頻回に
なったため、2時35分に超緊急帝王切開を決定し
ました。2時55分手術室入室、3時3分手術開始、
3時3分児娩出となりました。児は3，440gの女児、
Apgar　score　l分後2点、5分後6点であり、胎便吸
引症候群、新生児仮死にて挿管後NICUへ入院とな
りました。帝王切開方針決定から児娩出までは28
分でありました。
　症例3です。25歳、女性。家族歴・既往歴は特
記すべきことはありません。妊娠歴は0回経妊0回
経産。現病歴ですが、妊娠経過に特に異常を認めま
せんでした。妊娠38週5日、分娩第1期にて入院
となりました。
　入院後経過です。入院時の内診所見は、子宮口
4cm開大、　st－2、展退70％でありました。以後、
分娩は経過順調でありました。10時10分子宮口全
開大となりました。その後、微弱陣痛となったため、
10時55分より陣痛促進剤（オキシトシン）を使用
。　Dl　time
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Fig．3　緊急帝王切開に対する用語
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週数 適応理由 A A～B A～C APS
① 40／0 膀帯脱出 5分 18分 19分 2／5
② 40／4 胎児機能不全 20分 27分 28分 2／6
③ 38／5 同上・回旋異常 8分 12分 14分 8／9
UmA　pH
7．344
7．229
7．184
※①は術前検査なし、同意書なし
※②は術前検査あり、同意書なし
※③は術前検査途中、同意書なし
Fig．4　3症例のまとめ
しました。しかし、分娩進行が認められず、ll時
40分超音波断層法にて回旋異常が疑われたため、
急速遂娩に備え、帝王切開術の準備を行いました。
　その後胎児心拍モニタリングにて遷延性一過i生徐
脈が出現したため、ll時48分より酸素投与・rapid
tocolysisを開始しました。しかし、胎児心拍回復見
られず、11時55分超緊急帝王切開を決定しました。
12時手術室入室、12時7分手術開始、12時9分児
娩出となりました。児は2，948gの男児、　Apgar
score　l分後8点、5分後9点でありました。帝王切
開方針決定から児娩出までは14分でありました。
　緊急帝王切開に関する用語ですけれども、Dltime
とDDtimeがあります。　DItimeはDecision　to　Inci－
sion　timeで、手術決定から執刀までに要する時間、
DDtimeはDecision　to　Delivery　timeで、手術決定か
ら児娩出までに要する時間を言います（Fig。3）。
　下の表にあるように、DltimeはA＋Bで、　DDtime
はA＋B＋Cを言います。
　3症例のまとめですけれども、適応理由は、症例
1が熔融脱出、症例2は胎児機能不全、症例3は胎
児機能不全と回旋異常です（Fig．4）。
　Dltimeは、症例1が18分、症例2が27分、症
例3が12分で、DDtimeは、症例1が19分、症例
2が28分、症例3が14分でした。また、膀帯動脈
血のpHは、症例1が7，344、症例2が7．229、症例
3が7．184であり、それほど悪い値ではないと思わ
れます。
　以上です。
　舟山：金先生、ありがとうございました。
　今3つの症例に関しまして提示がございましたけ
れども、それぞれの内容に関しまして今確認されて
おかれたいこととかご質問はございますでしょう
か。もしございましたら、お名前とこ所属をおっ
しゃってからご発言ください。
　学生さんもちょっと今日は多いようですので、症
例3のところにrapid　tocolysisという言葉が出てき
ましたけれども、それはどういうふうにやったのか、
簡単に説明していただけますか。
　金：ウテメリン（塩酸リトドリン）をゆっくり静
注して行いました。
　舟山：要するに、子宮胎盤循環の改善を目的とし
て、子宮筋を一時的に弛緩させるということですね。
そのために、β2刺激剤である塩酸リトドリンを静
注して一時的に子宮筋の収縮を抑制し、児心拍の改
善を図ったということですか。
　金＝はい、そうです。
　舟山：ほかに何かご質問はございますでしょう
か。
　引き続きまして、出生しました児の状態につきま
して、小児科の春原先生からご発表いただきたいと
思います。
〈児の経過〉
　春原（小児科）：先ほど舟山先生のお話があった
ように、紅裏出生体重児などの生存率は医学の進歩
等によりかなり救えているのですが、新生児仮死、
胎児仮死の死亡率というのはここ何年間もずっと横
ばいの状態で、周産期医療をやっている者としては
一番のネックになっているところです。今回の3症
例については、幸いにも児の死亡は免れましたので、
それぞれのお子さんについて説明させていただきま
す。
　ちょっと手違いがありまして、症例3から説明さ
せていただきます。出生後の状態です。出生時、羊
水混濁を認めませんでした。児は二二が良好で活気
もありますが、多呼吸、三吟、鼻翼呼吸など呼吸症
状を強く認めたことと全身チアノーゼを認めていた
ために、100％酸素投与を行いました。投与後は体
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色改善しまして、サチュレーションもノーマルに
戻っています。その後、多呼吸が遷延するため
NICU入院となりましたが、入院中5日間の酸素投
与で症状は改善して、日齢7には退院となっていま
す。特に神経学的な問題もなく、退院後、現在生後
2カ月になりまずけれども、発達発育は正常で、特
記すべき異常は認められていません。
　続きまして、症例2です。Apgar　score　2点、6点
でお生まれになった方です。この方は羊水混濁が著
明で、喘泣は認めませんでした。全身チアノーゼが
あり、全く体が動かない、だらんとした状態で生ま
れてきました。心拍は100回以上あったので、すぐ
に気管挿管を施行しまして気管内吸引を行って、
100％酸素投与で人工呼吸を始めました。その後、
体色の改善が乏しいということで、生理食塩水を用
いて気管洗浄を行いまして、洗浄液がかなり胎便様
に汚れていたということです。その後も呼吸症状改
善に乏しいということでNICU入院となっておりま
す。
　入院時の一三ですけれども、心拍数は164の
tachycardiaを認めました。呼吸数は60回、これは、
意識がありませんので、呼吸器に完全同調しており
ます。血圧は51／26mmHgとかなり低い血圧を認め
ます。サチュ1／一ションは、100％酸素投与でかな
り高い人工換気を行っても83％と低値でした。理
学的所見では、両肺野で水泡音、雑音聴取しました
が、air入りは良好、体色は蒼白でありました。レ
ベルは200とかなりドロージーな印象です。
　入院時の検査所見では、血液ガスで混合性アシ
ドーシスを強く認めまして、そのほか特に大きな異
常はありませんでした。軽度の逸脱酵素の上昇があ
りました。
　入院時の検査所見の2番ですが、レントゲン上は
班状影、索状影を認めまして、胎便吸引症候群の所
見を認めておりました。
　超音波上は、動脈管は開存していまして、通常は
左一寸シャントですが、この子は完全に右一左シャン
トを起こしていまして、肺高血圧が強い。心拍出量
と心収縮能が不良でありました。頭部のエコーを行
いましたところ、形態学的に異常はないのですが、
脳室がかなりスリット状でほとんど見えない状況、
脳浮腫がかなり強いということでした。腹部エコー
は特に問題ありませんでした。
　入院後経過ですが、胎便混濁羊水、胸部レントゲ
ンから重症の胎便吸引症候群と診断し、高い人工呼
吸管理を使用しました。その後も酸素化不良が続き
まして、心エコーを見たところ、肺高血圧が高い。
サチュレーションの上下墨差が認められるというこ
とで、遷延性肺高血圧症と診断し、一酸化窒素吸入
療法を開始しています。さらに鎮静剤、筋弛緩剤を
使用し鎮静を行っています。日齢12に両側の気胸
を発症しまして、胸腔ドレーンを留置し脱気を行っ
ています。
　その後、気胸及び遷延性肺高血圧のため低酸素症
が続き、経過中に一度心肺停止状態になったのです
が、蘇生処置にて改善いたしております。呼吸不全
は徐々に改善しまして、新訂54にやっと抜管がで
きまして、その後、酸素投与を行い、日齢60に酸
素投与を中止しております。
　入院時の血圧は低く、心エコーにて心収縮能の低
下、肺高血圧、循環血漿量の低下を認めたために、
Vblume　Expander、カテコラミンステロイドの投与
などを行いました。日齢40まで鎮静を行い、鎮静
中止後はレベルの改善は速やかでした。入院中に痙
攣発作など神経学的症状は幸い認めておりません。
日野52にやっと経管栄養を開始、これまでは中心
静脈栄養をしておりました。消化は良好であり、日
齢60よりお口からミルクが飲めるようになりまし
た。
　神経学的評価ですが、臨床症状においてはやや後
弓反張が強かったですが、痙攣発作や運動麻痺など
は認められませんでした。2カ月のときは入院して
いたのですが、このときのMRI所見です。かなり
脳の萎縮が強く、両側の側脳室が拡大、一番右側の
写真です。真ん中の写真を見ますと、シルビウス氏
溝がかなり開大していますので、脳が全体的に萎縮
している状況でした。
　脳波上は明らかなてんかん波は認めませんが、全
体的に振幅が低くて活動性が低い脳波を認めており
ます。わずかに左右差があるということでした。眼
底検査、耳の検査（ABR）に関しては特に大きな
異常は認めませんでした。
　退院後ですが、現在5カ月になります。9月の終
わりに1回診させていただきましたけれども、体重
は6，200gとかなり増えていまして、発達に関して
はほぼ月齢相当でよろしいかと思います。音に対す
る反応や追視もありますし、定頸は4カ月時にでき
ていました。寝返りもできているということです。
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今のところ特記すべき運動麻痺は認めていません。
4カ月時の脳波を再検しましたが、前回に比べて振
幅も改善しておりまして、左右差も消失していまし
た。今後は9カ月時にフォローアップで頭部MRI
を施行しまして、どの程度脳の回復が見られている
かを評価していきます。
　症例1は、出生時は喘泣がありませんで、全身チ
アノーゼ、胎動を認めませんでした。筋緊張は低下
を認めていましたが、心拍数は100回以上あったと
いうことです。速やかに100％酸素投与を行いまし
て、Bag＆Maskにて蘇生を行い体色は改善しまし
た。サチュレーションもほぼノーマルに持っていけ
たのですが、自発呼吸が出ないということで、生後
2分で気管挿管を行っております。胎便羊水があっ
たということで、生食を用いて気管洗浄を行いまし
て、かなり胎便様のものが吸引されています。その
後も自発呼吸の確立が見られないことによりNICU
入院となっております。
　入院時はtachycardia、呼吸数は呼吸器に完全同調
しております。血圧はまずまずの値をとっていまし
て、サチュレーションも良好でした。呼吸音はやは
り水泡音が聞こえまして、レベルはやはりJCS　200
とかなりドロージーな感じでありました。
　血液ガス所見は、入院時の血液ガスでpH　7．1，
Base　Excess－12と代謝性のアシドーシスを認めてお
ります。そのほか特に大きな異常はありません。
　写真ですが、両肺野の透過1生は低下しまして、や
はり細塵影、索状影を認めており、胎便吸引症候群
と診断いたしました。
　超音波上は、動脈管は開いていましたが、正シャ
ント、心拍出量はやや低く、心収縮能も正常下限と
いう値でした。頭部エコーでは、脳室はスリット状
でやはり脳浮腫が強い印象で、出血は認めませんで
した。
　入院後経過です。入院後一時的に強い人工換気を
使用しましたが、この方は速やかに改善いたしまし
て、日齢1に抜管、その後も呼吸の状態は安定して
います。血圧はやや低値でありましたが、拍出は保
たれていましたので、カテコラミンは使用せずに経
過を観察しております。血圧も上昇し、その後は排
尿も出ております。入院時頭部エコーで脳浮腫の所
見が認められましたが、それも徐々に改善いたしま
して、日齢4の頭部CTでは、浮腫は残っているも
のの、脳室後角が描出されている程度ということで
す。臨床的には日齢6まで哺乳力が低下しているな
どやや活動性は低かったのですが、徐々に改善しま
して日齢8には退院となりました。
　こちらは日齢4の頭部CTです。やはり浮腫は強
くて、脳回などはちょっと見にくいのですけれども、
前角も後角も一応脳室は描出されておりますので改
善傾向と考えております（Fig。5）。
　退院後の経過ですが、現在3カ月で発達発育は月
齢相当です。定頸、追視、あやし笑いも可能で、体
重増加も良好です。ご家族の希望がありまして、
ちょっと頭部MRIと脳波がご協力いただけないので
すが、今のところは正常発達かなと考えております。
　各症例の簡単なサマリーです（Fig．6）。
　症例3は、割と速やかに改善をいたしまして、日
頭部CT検査（日齢4）
Fig．5　症例1の児の頭部CT
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・症例1
　出生後の児の経過は良好であり，神経学的以上も認めな
かった．軽度の呼吸症状を認めるも酸素投与のみで改善し
日戸7に退院．
・症例2
　重症新生児仮死として出生．出生後に重症胎便吸引症候
群，両側緊張性気胸，遷延性肺高血圧を認め，経過中に長
期間にわたる低酸素症，一度の心肺停止をきたした．退院
後の経過は良好だが，MRIにて強い脳萎縮所見を認め，今
後フォローアップが必要
・症例3
　中等症新生児仮死として出生．出生後蘇生を必要とした．
出生後数日間にわたり意識レベルの低下が遷延するも改善．
また，軽症胎便吸引症候群を合併したが，改善も早く，退
院後の経過も良好．
　　　　　　Fig．6　各症例のsummary
齢7に退院できている症例です。
　症例2は、胎便吸引症候群、気胸、遷延性肺高血
圧を認めまして、MRIにてかなり脳萎縮の強い状
況で、今後フォローアップが必要となります。大体
6カ月ぐらいから症状を認めて痙性麻痺などが出て
くることもありますので、今のところは注意深く観
察をしていくというところです。
　症例1は、中等症の新生児仮死と考えます。レベ
ルが少し下がったのですが、その後の改善も良好で、
呼吸症状も軽度でした。現在、退院後の経過も良好
であります。
　以上です。
　舟山：ありがとうございました。
　新生児の経過を詳細にご発表いただきましたけれ
ども、内容につきましてご質問、ご追加等ありまし
たらお願いいたします。
　症例3と2、1の予後が大分違うようですけれども、
違いは、2と1は胎便羊水混濁があって、胎便吸引
症候群があったということですか。
　春原：はい。
　舟山：分娩経過からいっても、症例3の場合は出
口部で心音が吸引分娩後に落ちて、比較的速やかに
両切できていますので、経過が短いので予後がよ
かったということでしょうか。
　春原：そうですね。何とも言いにくいところです
けれども、出生後の経過からしか僕は想像できない
のですが、やはり胎内である程度児の予後は決まっ
てしまっているので、娩出のタイミングはやはり一
番重要かなと。症例3はかなり早い段階で娩出して
いただいたので、児の神経学的な症状も生まれたと
きは全くありませんでしたので、その辺が恐らく症
例2と1との違いなのかなと考えております。
　舟山：ありがとうございました。
　それでは、引き続きまして、産婦人科の高木先生
から超緊急帝王切開についてコメントをいただきた
いと思います。
〈超緊急帝王切開術とは〉
　高木（産科婦人科）1まず、超緊急帝王切開につ
いてです。超緊急帝王切開とは、先ほどもお話があ
りましたが、妊娠中や分娩経過中に突然に持続性の
胎児徐脈及び母体のショックなどが出現した場合、
母児の救命・児の低酸素脳症を回避するために、即
座に帝王切開を行うことを言います。通常の術前準
備の一部を省略したり、麻酔法を、脊椎麻酔を行っ
ているものを全身麻酔へ変更するなどにより、手術
決定から執刀～児の娩出までの時間を短縮すること
が行われています。
　決定から開始までの準備ですが、患者さんの状態
を把握するために、検査を確認すること、輸血を手
配したり、同意書などをまずは用意していきます。
剃毛などは省略できると考えています。
　こちらは超緊急帝王切開が必要となる症例につい
てですが、今回の3症例のうちの2症例のように、
胎児機能不全であったり、酒壷脱出、常位胎盤早期
剥離、子宮破裂などが超緊急帝王切開の適応となる
症例だと思われます（Fig．7）。
　国内でも超緊急帝王切開術について同じような報
告が幾つかあるのですけれども、北里や埼玉のほう
だったり、いろいろな病院で報告があるのですが、
どちらの施設でも大体30分以内で行われているよ
うです（Fig．8）。
　超緊急帝王切開の割合ですが、ここで見ていくと
1％未満。埼玉医大は少し多目ですけれども、2％
ぐらいと言われています。
　こちらはアンケートですけれども、日中と夜間と
◆胎児機能不全
◆常位胎盤早期剥離
◆謄帯脱出
◆子宮破裂
◆母飯間輸血
◆母体ショック　等
　Fig．7　超緊急帝王切開が必要となる症例
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報告者 施設 時期 例数　　超緊急帝切率　％　　決定から娩出分
鴨下ら
佐村ら
松井ら
藤原ら
鶴岡ら
下平ら
小倉ら
斎木ら
宮本ら
松本ら
　　北里大学
　　国立呉
　　　愛育
　　国立長崎
　　千葉大学
　　昭和大学
　　聖隷浜松
兵庫県立こども
埼玉医大センター
　　都立豊島
1995　一一　2000
2006　一一　2008
2004　一一　2009
2006　一一v
2007　一一　2008
2003　一一　2006
2002　一一　2004
2005　一一　2007
2006　一一　2007
2005
61
10
18
　9
　4
14
57
16
145
14
O．88
0．47
0．23
O．8
0．53
2
14．3
24．7
25
26．7
22
20．4
18
17．8
27
Fig．8　国内での超緊急帝王切開の報告例
1995年
日本産科婦人科学会周産期管理登録施設
D－Dtlme日中　182施設
215施設　回答182施設
D－Dtlme夜間　141施設
15分以内 10施設 5．5％ 15分以内 5施設 35％
30分以内 85施設 46．7％ 30分以内 49施設 34．8％
45分以内 41施設 225％ 45分以内 41施設 29．0％
60分以内 38施設 20．9％ 60分以内 38施設 27．0％
60分を超える 4施設 2．2％ 60分を超える 4施設 2．8％
無回答 4施設 2．2％ 無回答 4施設 2．8％
Fig．9　日本産科婦人科学会のアンケート調査
DDtimeで比較しているのですが、やはり日中だと
大体30分以内のところが過半数を占めるのに対し
て、一方、夜間ですと少しばらつきが出てきます
（Fig．　9）o
　先ほどお話しした当院での緊急帝王切開所要時間
の現状です（Fig．　l　o）。
　現在はやはり超緊急でこれぐらいの時間がかかっ
ています。割合としましては他施設と同じぐらい、
1％程度です。DItime　30分以内ですと7例中4例で
した。
　妊娠管理システムの整備という点で考えてみます
と、まずは妊婦さん全員に健診時に急速遂娩の可能
性を説明して、同意書がなかった症例が今回多かっ
たので、書面による承諾を事前にいただいておくこ
と。母体・胎児の情報、赤ちゃんが元気かどうか、
お母さんのお腹の張りはどうかとか、そういった情
報を医師はもちろん、助産師さん、看護師さん、コ
メディカルの方と共有化することが大事かと思いま
す。あとは、緊急帝王切開して終わりではなくて、
ベンチマークを実施したり、定期的な手順の見直し
も必要だと考えます。
　以上です。
　舟山：ありがとうございました。
　超緊急帝切という言葉を今日初めてお聞きになっ
た方も多いと思いますけれども、超緊急帝切という
のは、今お話があったような内容で行われる手術で、
D～1時間　（分） D～D時間（分） 症例数 分娩に対する割合
超緊急 38，28±17．04 4LOO±17．99 7 0．90％
緊急 82．79±23．45 88．76±23．28 38 4．90％
　　　　　D－1時間30分以内は　7例中4例
　　　　2008．1～2009．6　総分娩数　775件
Fig．　lo　当院における超緊急帝王切開術所要時間の現状
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今お示ししたような時間で手術を完遂しているとい
うことです。今の内容につきましてご質問はござい
ますでしょうか。
　そうしましたら、超緊急帝切をこういう短時間で
完遂するためには、通常、帝王切開は脊椎麻酔でやっ
ているわけですけれども、全身麻酔で導入してごく
短時間に児を娩出しなければいけないわけです。そ
れにつきましては麻酔科の協力が欠かせないわけで
すけれども、麻酔科の野口先生から超緊急霊前のと
きの麻酔の留意平等についてご説明いただきたいと
思います。
〈超緊急帝王切開術の麻酔について〉
　野口（麻酔科）：超緊急帝王切開の麻酔について、
麻酔科医の立場から少しお話しさせていただきたい
と思います。
　今、高木先生からお話があったように、大部分は
全身麻酔での帝王切開となります。当然、通常の術
前回診を行う時間的余裕はなく、限られた時間で患
者の状態を把握し、個々の患者に対応した麻酔計画
を立てなければならないということが要求されま
す。
　麻酔上の注意点、問題点を3つ挙げるとすれば、
患者把握の時間がないことと、麻酔器や使用薬剤を
準備する時間がない、妊婦さん特有の危険性がある
ということが言われると思います。
　まず、患者把握の時間がないということですけれ
ども、現状は、申し込みに来た産科の先生からの情
報を聞いたり、手術室に入室してきた患者さん本人
からお話を聞くとか、その短時間でカルテ記載を見
るとかという形で必要最低限の情報、例えば薬のア
レルギーはあるのかないのか、患者さんを診て何か
注意しなければいけないことがあるのか、現病歴や
既往歴を推測したりということになると思います。
　ただ、改善点としては、やはり超緊急帝王切開に
なるような患者さんに対しては病歴を産科の先生と
事前に共有しておくことも大切になるのではないか
と思います。例えば麻酔科医から、そういう患者さ
んがいれば、最低限必要な情報のフォーマット化を
しておいて、こういう情報は事前に出しておいてく
ださいとお願いするのも一つの方法かと思います。
　次の麻酔器や使用薬剤の準備時間がないというこ
とですけれども、現状ではあいている麻酔科医を、
どんどん周りを使って手分けをして準備をする。お
まえは麻酔器を準備しろ、おまえは薬を吸えという
ような感じです。時には看護師さんを頼んで、ちょっ
と麻酔器に配管してとか、その辺を歩いている研修
医の先生とか頼んで、ちょっとこれを準備してとか
いうことになることもあります。
　薬に関しては、大抵、手術室内にあって、それを
準備するということになるのですけれども、唯一、
麻薬だけは薬剤部にとりに行かないと使えないとこ
ろがあって、手術室に常備してある非麻薬性の鎮痛
薬を代用したりして使うことがあるのですけれど
も、改善点としては、例えば緊急のお部屋を1つあ
けておいて、その部屋には麻酔器をすぐ使えるよう
に準備しておく。配管をして、いろいろな準備をし
ておいて、すぐ入れるようにする。薬剤も吸ってお
く。来るかどうかわからない症例ですけれども、来
たら1分1秒を争う症例ですから、使わなくて捨て
てしまってもしようがないので、薬は吸っておく。
もしくは麻薬などは、そのときは電話をすれば1本
で薬剤師さんが持ってきてくれて、それを使ってい
いというようなことをシステムというか、そういう
改善点が挙げられると思います。
　最後の妊婦さん特有の危険があるところですけれ
ども、生理的変化に伴う麻酔上の問題点を少し挙げ
てみました。妊婦さんは、左の上の気道で言えば、
咽頭・咽頭粘膜の毛細血管の充血による腫脹があっ
たり、気管内径の狭小化、粘膜の肥厚があったりし
ます。乳房が発達するというか、大きくなってきて
いますから、体全体も浮腫になって大きくなってい
ますし、結構、挿管困難　　学生の皆さんは手術室
へ入られたことがあるかどうかわかりませんけれど
も、麻酔科医が挿管するときは喉頭鏡という器械を
使うのですけれども、その喉頭鏡のステムというか、
持っているところが長くて胸に当たって喉頭鏡がう
まく使えないようなこともあって挿管困難になるこ
とも間々あります。挿管の失敗率は非妊婦の約10
倍と言われます。挿管チューブは細目のチューブを
選択して、ハンドルは短いものを用意したりして対
応していくことになります。
　呼吸器系の合併症としては、機能的残気量（FRC）
の低下、非妊婦の一20％ぐらい。つまり、肺の酸
素reserve能の低下を起こします。一方、酸素消費
量としては30％の増大が起きるということになり
ますから低酸素になりやすい。超緊急帝王切開のと
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きは迅速導入という導入をします。迅速導入という
のは、鎮静薬を入れて、患者さんが寝て、筋弛緩薬
を投与して、通常、麻酔科医はその後、麻酔器と
bagを使って患者さんの換気をさせるのですけれど
も、その換気をさせないですぐ挿管してしまいます。
それは、次に出てくる消化器系の消化管運動の低下、
胃内容物の排出も遅延するということで、bagで換
気をしている間に嘔吐が起きて誤嚥してしまうとお
母さんの予後も悪くなってしまうということが言わ
れるので、換気をしないでそのまま挿管するのです
けれども、そのときに、肺のreserve能、酸素のre－
serve能が低下していることで、低酸素になりやす
いということになります。そういうことに注意して
挿管を、麻酔の導入をして麻酔維持に移っていくわ
けです。
　時間がないのですけれども、ない時間の間に慎重
な挿管困難の評価をして、これは難しそうだぞとい
うことになれば、必要なデバイスをきっちり準備し
ておく。迅速導入を適応してやっていくことになり
ます。
　改善点としては、術前からちゃんと評価ができる
ような情報。これも情報をもらって、どうなのかな
と一目でも病棟に見に行けるようなシステムができ
るといいと思います。あとは、麻酔科医のほうでも
挿管困難症例に対するマネジメントに習熟する必要
があると思います。
　麻酔科医としては、「麻酔科医の専門性を高める
上でSubspecialtyの確立が求められてきている。小
児、心臓などの特殊外科麻酔、産科麻酔の専門性の
向上とリスク管理を目指した周産期・産科麻酔は、
医療安全面、手術成績の向上からも国民的ニーズの
高い問題と考える。中でも、無痛分娩に留まらない
周産期・産科麻酔は、分娩期の管理を充実すること
で、多くの命を救い、あるいは障害児の発生を防止
できる可能性を秘めており、少子化にあって麻酔科
医が重要な役割を果たせる可能性があると考える。」
というふうに麻酔科学会の理事長声明が出ていま
す。つまり、今後、麻酔科医がもし貢献できるとす
れば、産科麻酔というスペシャリティーを持った麻
酔科医を育成して、専従で麻酔科医をつけて、分娩
室だったり、産科の病棟をぐるぐる回って情報をも
らうとか、情報の一元化をして、決まってから情報
を集め始めるのではなくて、初めから情報をもらっ
て備えておくというようなシステムができると少し
お役に立てるのではないかと思っています。
　以上です。
　舟山：ありがとうございました。
　ご質問、ご追加はございますでしょうか。
　林（杉並区林医院）：有床診療所でお産を取り
扱っております。2点お聞きしたいことがございま
す。
　第1点ですけれども、3例について、麻酔をかけ
るときの食事がどうであったかということをひとつ
お教えいただきたい。
　第2点ですけれども、産科の立場と麻酔科の立場
からお返事をいただきたいのですけれども、お産の
ときの食事をどうしたらいいか。羽帯脱出みたいな、
いつ起こるかわからないということからいくと、一
般論として、食事をやはり蚕食にすべきなのか。た
だ、日本には力餅といってお産の前に食べさせると
いう習慣が昔からあるようでございます。それは大
学の産科としてどうお考えになるか、それから麻酔
科としてどうお考えになるか、お聞かせいただきた
いと思います。よろしくお願いいたします。
　野口：ありがとうございます、先生。
　今回は一般的なお話をさせてもらったのですけれ
ども、この3例がどうだったかというのはちょっと
調べ切れていないです。ただ、麻酔科医としては、
超緊急帝王切開なり緊急の帝王切開の場合には、恐
らく普通、麻酔科医は全例フルストマックだと考え
ていると思います。
　2点目については、産科の先生はお産に入る前と
いうのは禁食にされるのですか。
　金＝基本的には分娩経過に異常がない時点では
禁食にはしていませんけれども、胎児心拍モニタリ
ングで遅発一過性徐脈とかが出現してきたら、座食
にして経過を見ていくというふうにしております。
　野口：私個人的にはあまり考えたことがなかっ
たのですけれども、恐らく定時の帝王切開以外で緊
急で申し込まれてくる、もしくは超緊急で患者さん
が運ばれてしまってくるときには、麻酔科医は全例
フルストマックだとして導入すると思います。ただ、
残渣がなくても、例えば胃液だったり、そういうも
のを誤嚥するだけでも誤嚥性の肺炎を起こしてかな
り予後が悪くなると思われるので、先ほどお話しし
た迅速導入にのっとって導入するか、もしくは麻酔
科医の判断で一部手技をやるとか。この手技はやら
なくてもこの症例は大丈夫そうだという判断になる
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と思いますけれども、基本的には全例フルストマッ
クで対応していくのだと思います。
　舟山：そのほかございますでしょうか。
　そうしましたら、医療安全管理学講座の相馬教授
からコメントをいただきたいと思います。
〈安全管理〉
　相馬（医療安全管理学講座）：最初の予定では、
ここで看護師さんとか助産師さんのコメントがある
と聞いていたので、それがないのがちょっと残念で
す。というのは、この臨床懇話会は医学的な観点か
らいろいろな問題を追求するということであります
が、医療、つまり超緊急帝王切開というのは、医学
の中でどのような形で最大効率で一番いいことをや
ろうかというのをみんなで考えながらやる行為であ
りまして、これはほかの領域でももちろんある話で
あります。例えば循環器で言うと、胸が痛いと入っ
てきた患者さんがそこでPTCを最後まで受けられ
る時間、これを、病院のドアを入ってからバルーン
が膨らむまでということで、door　to　balloon　timeと
いうので、そういう形で医療の質を計測する試みも
されています。ですから、同じようにこの超緊急帝
王切開も30分以内というのができるかどうかが医
療の質、その病院の機能をはかる尺度にもなるわけ
です。ですから、そういう問題について、これは1
つの診療科だけが頑張ってできるわけではないの
で、もちろん麻酔科、そしてNICUとか、それから
看護師さん、助産師さん、みんなの力でやるという
ことで討論が行われるというので、それがちょっと
欠けたのが私は少し残念でございます。
　でも、全体的にこういうことを討論するというこ
とは非常にいいことでございます。ですので、ほか
の病院から比べるとうちは40分にどうしてもなっ
ている。それはなぜかということを議論しなければ
いけないことになります。麻酔科の先生からは、将
来的には専門医をやっぱり育成してやらなければい
けないという非常にいい提言があったわけですが、
じゃ、今日どうする、明日どうするというところの
議論もしなければいけない。それは医学の教科書の
話ではなく医療の実践というところで考えなければ
いけなくて、現実に東京医大の麻酔科の状況を見る
と、普通の手術も十分できないぐらい麻酔科医が足
りない。何とかしなければいけないぐらいで、みん
な疲弊している。そして、この東京医大という建物
は非常に狭い。昔はある程度余裕があったかもしれ
ないけれども、新しい器具が増え、手術数も増え、
みんないっぱいいっぱいでやっているところで、ど
うやって緊急を受け入れるスペースと人を確保する
かということをみんなで知恵を出さなければいけな
いことになっているわけです。
　これは安全管理上非常に問題だということを相馬
が病院の幹部に言えというのを多分ここで私は求め
られているのだと思うんですが、私は当然それは言
わなければいけません。それは言うのですが、ただ、
ここでこれだけの人が集まっているところでぜひお
考えいただきたいのは、学生の皆さんもこういうと
ころを見て、どういうことが問題になっているかと
いうのをわかっていただきたい。つまり、お金も場
所もあれば解決すること、人もあれば解決する。で
も、お金はある程度何とかひねり出すにしても、場
所もない、人がいない。じゃ、どうするんだという
話です。常に1つ手術室をあけておいて、多少のお
金のロスは目をつぶって麻酔薬を詰めておくぐらい
はできるでしょう。でも、その部屋をあけておく余
裕もない。そして、麻酔医もいない。どうしたらい
いんだろうかというところの連立方程式を解かなけ
ればいけないわけです。
　ですから、病院側が何とかしなければいけないと
言って声を上げて言うのは簡単ですけれども、それ
を運営している病院は、ない袖は振れないのでどう
するんだということになるわけです。ですから、医
療というのはこれだけなかなか難しい問題をみんな
で抱えていることになるというところまでしか、安
全管理学教室の教授として今日のコメントはそこま
でしか言えません。
　ただ、ここからは私の個人的な意見として言わせ
ていただきますと、やっぱりみんなで助け合わな
きゃいけないのでしょうということです。これはオ
フィシャルな意見として記録されると困るのです
が、個人的な意見であえて申し上げます。例えば麻
酔科の先生がいないということになったら、今もう
多分、産婦人科から麻酔科の応援を出されていると
思いますが、この超緊急帝王切開用の麻酔医を産婦
人科から何とか手当てしていくとか、あるいは麻酔
科の先生は嫌がるかもしれないけれども、今、周術
期看護iの立場で専門の看護獅さんをつくろうという
動きもあります。そんなスペシャリストは看護の人
では困るので、麻酔科の先生でなければいかんと言
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う人もいるかもしれないけれども、法律的に許され
る範囲でお互いに何とか助け合うことを考えていく
ことを考えたらどうかなというのが私の個人的意見
です。
　まとまりませんが、以上でございます。
　舟山＝どうもありがとうございました。
　そうしましたら、これまでのお話全体にわたりま
してご意見、ご追加を賜りたいと思います。
〈討　　論〉
　井坂：今日3例出してもらったんですけれども、
この中で本当に超緊急帝王切開が必要だったのはど
れでしょうか。これを聞いてもしようがないのです
けれども、膀脱の場合、これは超緊急でないと死ん
でしまう。産科でもそれほど超緊急が多いわけでは
ございません、本当の超緊急というのは。数が多け
ればやはりいろいろできませんので、産科としても
なるべく超緊急は少なくすることによって、麻酔科
の先生とみんなの負担も少なくなりますから。そう
いったことで、これは本当に超緊急だというのは多
分1年に1例か2例だと思うんです。そういうのは
産科としてちゃんと症例を選択してやるようにすれ
ば、そんなに負担はかからないんじゃないかと思い
ます。しょっちゅう行っているようでは本当に迷惑
がかかって、みんなも疲れてしまうこともあるんで
すけれども、本当に超緊急というのはそんなにある
ものじゃないですね。
　例えば2例目はもうちょっと早くやれば、そんな
に超緊急でもないかもしれない。3例目は、原因が
過強陣痛かもしれませんね。そういうのはちゃんと
診て、少し余裕を持って帝王切開できるのではない
かということもあるので、何が何でも超緊急という
わけではないので、必ずこれだというときに30分
以内にやっていただければということがあります。
産科としては、そういったことを全員でなるべく早
目に見つけることも大切です。なかなか人がいない
とできないのですけれども、見てしまうということ
もあるんですね。そうすると、超緊急をつくってし
まうことになります。そういうことのないように努
力してやることが1つだと思います。
　それから、年に1例か2例のこれぞというときに
は30分以内でやってもらいたいということ。先ほ
ど埼玉医大医療センターが百何例とありましたね。
あれはほとんど超緊急というか、そういうシステム
になっているんです。システムになっていれば、速
ければ速いにこしたことはないのですけれども、い
ろいろ状況がありますのでできないと思うので、そ
ういったところを詰めていただきたいと思っており
ます。
　舟山：ありがとうございました。
　金：1つだけ補足しますと、症例2に関しまして
は、そのとき同時に婦人科の緊急手術をしていまし
て、それで若干帝王切開の開始が遅れた感はありま
す。
　舟山：どこの部門もマンパワーが十分とは言え
ない中でやっておりますので、負担を減らしていく
というのも、先ほどの相馬教授のお話にもありまし
たけれども、重要なことだと思います。超緊急にな
らないで済む症例はその前に手を打つということは
十分必要なことだと思います。
　ただ一方で、そうなりますと、若干帝切率が上昇
していくこともありますので、そこら辺の見極めを
産科医が精進して考えていかなければいけないとこ
ろだと思います。
　伊東（産科婦人科）：日ごろ小児科の先生も赤
ちゃんを非常によく診てくださいましたし、今回特
に麻酔科の先生も非常に速く手術室に入れていただ
いて、非常にありがたいと思っております。
　相馬教授でいいのか、病院全体としてお願いした
いのですけれども、まず人とスペースによってなか
なか緊急の手術が入らないということはもちろんあ
ると思うのですが、そのとき実は一番いいスペース
は分娩室なんですね。分娩室は比較的広いスペース
もありますし、少なくともお産に携わっていますか
ら医者が1人ないし2人はおります。ですので、可
能であれば分娩室でそのまま帝王切開ができるよう
になるというのが理想だと思います。そうしますと、
エレベーターの待ち時間もないですし。可能であれ
ば、そのときに麻酔科の先生がぱあっと走って来て
いただけると一番うれしいのですけれども、静脈麻
酔でちょっと寝かせて、局所麻酔でお腹を切って、
とにかく助かる命を助けないといけませんので、お
母さんは多少痛くてもちょっと我慢してもらって、
まず赤ちゃんを出して、その後、麻酔科の先生がゆっ
くり麻酔していただくのが一番理想だと思います。
今後、分娩室で帝王切開ができるようにしていただ
きたいと思っておりますので、よろしくお願いいた
します。
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　舟山：この点に関してはいろいろと意見がある
と思いますけれども、麻酔科としてはいかがでござ
いましょうか。
　野口：やっぱり人がいればという話になるんで
すかね。日々、手術室で仕事をしていると……。
　伊東：そうですね。先生たちはもちろんお忙しい
し、突然来られても困るのはわかるんです。だから、
分娩室で産科医がとりあえず開腹していると。その
間に麻酔科の先生に来ておいてくださいということ
なので、そのほうが患者さんにとっても、わざわざ
移動して、エレベーターを待って下に行くよりも
ちょっと時間を稼げる。赤ちゃんは1分でも早く出
る。その問に麻酔科の先生がもし来れるようだった
ら来ていただく。ちょっと余裕があるということで、
産科医がいるので少なくとも静脈麻酔ぐらいはかけ
られると思うので、そのほうが双方にとって、まし
て赤ちゃんにとって一番いいかなというんです。
　野口：そのとおりだと思います。
　伊東：ありがとうございます。
　野口：一度、例えばシミュレーションみたいな、
こういう場合はどうするかとか、こういう場合はこ
うしようかという、関連各科が集まってシミュレー
ションみたいなのを定期的にやるというのも一つな
のかもしれないですね。
　伊東：そうですね。
　相馬：非常にいい提案で、そして麻酔科の先生が
ノーと言うかと思ったらイエスと言ったので、
ちょっと僕もびっくりしたんですが……。純粋に安
全管理の立場から言うと、慣れない麻酔医が違う場
所にいきなり走っていってきちんとした仕事ができ
るかというと、安全管理学上非常に問題があります。
　ただ、東京医大バージョンを考えるときに、我が
社の場合はエレベーターの待ち時間という本当にど
うしょうもない物理的な障害がありまして、それを
考えると、先生が今ご提案なさったように、分娩室
を使うというオプションもあり得るかなと思いま
す。ですが、それをやるためには、こついっふつに
しましょうということで、いざとなったら走って来
てくださればいいかなというのはやっぱりまずく
て、少なくともいろいろなシミュレーションをして、
つまり、麻酔の先生がそこにいつも行って実際にや
るとかいうこともある程度みんなが慣れるような形
でいかないと、いろいろな思わぬ失敗がやっぱり出
てくると思います。
　ですから、いいご提案ですが、慎重な準備と、そ
れから相互の練習が必要かというふうに思いまし
た。
　伊東：ありがとうございます。
　舟山：ありがとうございました。
　そのほかございますでしょうか。
　今の分娩室で緊急手術を行うということですけれ
ども、これはいろいろな病院でも検討されておりま
す。安全上のご指摘もありましたように、やはりス
タッフの慣れですとか、設備、配管があるとかない
とか、麻酔器を置いておく場所があるとかないとか、
そういったこともいろいろと関係してくると思いま
すので、そういったことも今後いろいろと慎重に考
えながら、なるべく効率的かつ安全に行えるように
なっていけばいいかなと思います。
　麻酔のことですけれども、私からで申しわけない
のですが、全身麻酔の場合と脊椎麻酔の場合とで合
併症の率というのは、たしか文献的には全身麻酔の
ほうが若干多かったように思いますが、何かその点
に関してコメントがございますでしょうか。
　野口：すみません。正確な数字は覚えていないの
ですけれども、先生がおっしゃるように、恐らく全
身麻酔のほうが合併症は多くなると思います。やっ
ぱり挿管困難で、気道が確保できないで低酸素にな
るという合併症と、恐らく嘔吐、誤嚥の合併症の率
が高いのだと思います。
　舟山：結局、児を救命して、児の低酸素脳症を減
らすために、母体のほうは合併症のリスクが若干高
くなるということで、インフォームドコンセントと
いう点からはその点を十分ご説明しなければいけな
いということだと思います。
　あと、全身麻酔になりますと、場合によっては児
がスリービングで出てくることも考えられると思う
のですが、その点に関しましては小児科から何かコ
メントがございますでしょうか。
　春原：確かにスリービングベビーが出ることは
割と多いです。ほかに合併症としては、呼吸を止め
て出てくるので、一過1生多呼吸症であるとか、羊水
混濁があれば胎便吸引症候群を起こしかねないので
すけれども、何よりも低酸素脳症を守るという意味
では、一時的な呼吸障害は僕らのほうで何とかしま
すので、そこはあまり重点を置かないでいただいて、
児の救命と後遺症の阻止に全力を挙げていただきた
いと思います。
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　舟山：ありがとうございます。心強いお言葉をい
ただきました。
　分娩中に心拍が悪いと、こういつたことで非常に
緊急に呼び出しをお願いしているわけですけれど
も、現状のNICUの状況としては対応はかなり負荷
になっているのでしょうか。何か産科に要望等があ
りましたらお願いいたします。
　春原：周産期ベッドが少ないというのは大きな
社会的問題で、東京都だとか国もいろいろ対策を進
めているところですけれども、幸い当院では今年度
中にGCUの増床を予定しておりますし、将来的に
はNICUもできたら増床していきたいと。病院のほ
うが許可を出していただいていますので、ベッド的
には今後は融通がきくと思います。スタッフも今の
ところは充実しておりますので、他の施設に比べれ
ば産科の先生の受け入ればできると思います。
　ただ、万が一満床であった場合には、僕らのほう
で新生児搬送も他の病院にご協力をお願いすること
も可能ですので、その辺も大丈夫とは言い切れませ
んけれども、先生方のほうでお気にしていただかな
くても大丈夫かなと考えております。
　舟山：ありがとうございました。
　そのほかご質問、ご追加はございますでしょうか。
　ないようでございますので、本日はお忙しい中お
集まりいただきまして、ありがとうございました。
　超緊急帝王切開を手探りで始めているような現状
でございまずけれども、幸いにも関係各科、関係各
部門の協力が得られまして、少しずつDDtimeの短
縮ですとか、そういうことができるようになってま
いりました。ただ、今日いろいろなご発表にありま
したように、課題、リスク、その他がいろいろとご
ざいます。今後そういう点を一つ一つ解決して、よ
り東京医大病院のクオリティーを上げていくように
努力していかなければいけないのだと思います。
我々も頑張りたいと思いますので、皆様もご協力の
ほどお願い申し上げます。
　では、これにて本日の会を閉じさせていただきたい
と思います。今日はご協力ありがとうございました。
　　　　　　　　　　（山本謙吾　編集委員査読）
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